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Objetivo: Identificar fatores que contribuem para utilização do pessário para 
tratamento de prolapso de órgãos pélvicos por períodos maiores que um ano. 
Métodos: Realizado estudo prospectivo observacional com 247 mulheres que 
apresentavam prolapso genital sintomático avaliadas no ambulatório de 
Uroginecologia da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) que aceitaram o 
tratamento com o pessário durante outubro de 2012 a outubro de 2016. 
Comparamos as características daquelas que utilizaram o pessário por mais de um 
ano com aquelas que desistiram antes desse período. Avaliamos também se houve 
melhora na qualidade de vida por meio de questionário de qualidade de vida (PQol). 
Os dados foram analisados através dos seguintes métodos estatísticos: Teste de 
Student, teste de Wilcoxon Mann-Whitney, regressão logística multivariada e árvore 
de decisão. Resultados: Das 247 pacientes que testaram o pessário, somente 236 
foram incluídas no estudo; dessas, 110 pacientes (46,6%) continuaram utilizando o 
pessário por mais de um ano. Através da regressão logística multivariada 
identificamos fatores associados à utilização do pessário por períodos maiores que 
um ano como: histerectomia anterior (OR=3,40, IC: 3,23-3,57, p=0,007). Os fatores 
relacionados a maior chance de desistência são presença de vulvovaginite 
(OR=0,11, IC: 0,10-0,12, p=0,0002), pacientes com maior paridade (OR=0,865, IC: 
0,85-0,87, p=0,029) e utilização de estrogênio vaginal tópico (OR=0,39, IC: 0,38-
0,41, P=0,019). A presença de complicações com a utilização do pessário não foi 
associada a maior taxa de desistência (OR=1,74, IC: 1,69-1,79, p=0,030). Foi 
realizado também avaliação através da árvore de decisão que corroborou com os 
dados da regressão logística. Conclusões: A presença da vulvovaginite foi 
altamente preditiva para o não sucesso da utilização do pessário. A histerectomia 
é um bom fator preditivo para utilização a longo prazo. A presença de complicações, 
excetuando-se a vulvovaginite, não interferiu na desistência ao tratamento a longo 
prazo. A utilização do estrogênio vaginal não foi um bom fator preditivo para 
manutenção do tratamento. Houve melhora na qualidade de vida das pacientes. 
 






Objective: To identify factors contributing to successful pessary use for treatment 
of pelvic organ prolapse for periods longer than one year. Methods: A prospective 
observational study was performed with 247 women evaluated for symptomatic 
pelvic organ prolapse at Urogynecology clinic of Universidade Federal de São Paulo 
(UNIFESP), who accepted the treatment with the pessary during October 2012 to 
October 2016. We compared the characteristics of those who continued pessary 
usage for over a year with those who discontinued. The data were analyzed using 
the following statistical methods: Student's T-test, Wilcoxon Mann-Whitney test, 
multivariate logistic regression and decision tree. Results: 247 patients tested the 
pessary, only 236 were included in the analysis; of these, 110 patients (46.6%) 
continued to use the pessary for more than one year. Through multivariate logistic 
regression we identified the factors associated to the use of the pessary for periods 
longer than one year, such as: hysterectomy (OR=3.40, IC: 3.23-3.57, p=0.007). 
Factors related to the higher odds of discontinued usage are: vulvovaginitis 
(OR=0.11, IC: 0.10-0.12, p=0.0002), higher parity (OR=0.865, IC: 0.85-0.87, p=0.029) 
and topic vaginal estrogen use (OR=0.39, IC: 0.38-0.41, p=0.019). The presence of 
complications with the use of the pessary was not associated with a higher dropout 
rate (OR = 1.74, CI: 1.69-1.79, p = 0.030). Evaluation was also performed through 
the decision tree that corroborated with logistic regression findings. Conclusion: 
The presence of vulvovaginitis was highly predictive of non-success of pessary use. 
Hysterectomy is a good predictor for long-term use. The presence of complications, 
with the exception of vulvovaginitis, did not interfere with the withdrawal of long-term 
treatment. The use of vaginal estrogen was not a good predictor of treatment 
maintenance. There was improvement in patients' quality of life. 
 
































O prolapso de órgão pélvicos (POP) é definido como uma alteração 
anatômica referente à descida sintomática de um ou mais compartimentos 
vaginais (parede vaginal anterior, parede vaginal posterior, útero ou cúpula 
vaginal após histerectomia) projetando-se para o interior ou exterior da cavidade 
vaginal. Essa definição segue as recomendações da International Continence 





POP é uma enfermidade comum, contudo os estudos epidemiológicos 
existentes são limitados e possuem diferenças metodológicas que dificultam a 
real avaliação de sua incidência e prevalência.(3,4) Um dos poucos estudos 
transversal representativo, foi uma análise da população de mulheres 
americanas que estimou a prevalência de pelo menos uma alteração em 
compartimento de órgãos pélvicos em 23,7%. Essa prevalência mais do que 
dobrava em mulheres acima de 80 anos.(5) 
Outra dificuldade encontrada é que sua verdadeira prevalência é difícil de 
ser determinada uma vez que o POP muitas vezes permanece assintomático até 
ele ultrapassar o anel himenal.(6) De forma que se considerarmos apenas os 
sintomas, as taxas variam entre 2,9 a 12,1%(5,7), entretanto, quando baseamos 
em achados de exame físico essa taxa pode variar entre 30-90%.(8,9) 
Em um estudo realizado no Reino Unido com 1832 mulheres; 3-6% 
relatavam POP sintomático, mas quando baseados em exame físico essa taxa 
aumentou para 50%. Quando a avaliação foi baseada em questionário validado 
para sintomas vaginais Incontinence questionnaire for vaginal symptoms (ICIQ-
VS), 8,4% responderam notar prolapso ou peso na vagina e 4,9% responderam 
notar esse peso ou prolapso fora da vagina.(10) 
Sabe-se que a prevalência do POP aumenta com a idade, atingindo um 





mulheres que já tiveram um parto possui algum grau de prolapso e que somente 
10-20% dessas são sintomáticas e procuram avaliação.(12,13) Tratamentos 
conservadores e intervenções cirúrgicas têm demonstrado melhora na qualidade 
de vida dessas pacientes(14) reforçando a importância de uma pesquisa ativa a 
respeito de sintomas ocasionados pelo POP.(15) 
É estimado que a mulher tem 11-19% de risco durante a vida de ser 
submetida a uma cirurgia para correção de POP.(16,17) Estudos americanos de 
projeção baseados no envelhecimento populacional, estimam um aumento de 
46% nas desordens de assoalho pélvico nas próximas 2-3 décadas.(18,19) 
 
 
1.2 Etiologia e fatores de risco 
 
A etiologia do POP não é totalmente elucidada e acredita-se que sua 
causa seja multifatorial com fatores de risco que levem a lesão da musculatura 
e/ou inervação do assoalho pélvico ou devido alterações do próprio tecido 
conjuntivo.(20-22) 
Fatores de risco para o desenvolvimento do POP podem ser divididos em 
obstétricos, estilo de vida, comorbidades e não modificáveis (por exemplo idade), 
fatores relacionados ao assoalho pélvico e fatores cirúrgicos.(23) 
Idade, parto vaginal e obesidade são fatores de risco bem estabelecidos 
para o desenvolvimento do POP. Tanto incidência como prevalência aumentam 
conforme a idade fica mais avançada.(24,25) Em diversos estudos a idade 
apresentou associação ao prolapso sintomático independente de outros 
fatores.(26,27) 
Em estudo sueco que avaliou 9.423 mulheres 20 anos após um único parto 
demonstrou que a chance de desenvolver POP aumenta 255% após parto vaginal 
quando comparado à cesareana. Não houve diferença na prevalência quando 





maior que 4500 gramas aumentou as taxas de POP quando comparados com 
recém-nascidos com peso menor que 3000 gramas. Tal fato não foi observado 
nas cesarianas.(28) Esse achado corrobora com achados em outros estudos nos 
quais o parto cesareana foi fator de proteção para desenvolvimento de POP.(29,30) 
Pacientes com sobrepeso e obesidade são mais propensas a apresentar 
POP quando comparadas a pacientes com peso normal.(23) O mecanismo mais 
provável de desenvolvimento de POP nesses casos é o aumento da pressão 
intra-abdominal que causa um enfraquecimento da musculatura e fáscia do 
assoalho pélvico.(31) 
O efeito da obesidade no POP parece ser complexo. Um estudo 
demonstrou que a perda de peso não reduziu os parâmetros anatômicos 
medidos pelo Pelvic Organ Prolapse Quantification (POP-Q). Entretanto, notou-
se que com sobrepeso/obesidade houve aumento da severidade de prolapso 
dos compartimentos anterior e posterior e que a perda de peso melhorou os 
sintomas.(23) Já em outra avaliação, não houve correlação entre índice de massa 
corpórea (IMC) aumentado com o descenso de compartimentos anterior ou 
central. No entanto, houve uma associação importante entre IMC aumentado e 
prolapso de compartimento posterior, tanto em avaliação clínica como em 
avaliação ultrassonográfica.(32) 
Pacientes histerectomizadas parecem ter risco aumentado para 
desenvolver POP, contudo o aparecimento dos sintomas típicos ocorre anos 
após o procedimento cirúrgico. Em estudo retrospectivo com 149.554 mulheres 
o intervalo entre a histerectomia e a cirurgia de correção de POP naquelas que 
desenvolveram sintomas foi de 19,3 anos.(16,33) 
A predisposição genética para o POP não foi identificada até o momento, 
apesar de haver evidência epidemiológica para tal.(34) Uma metanálise realizada 
de estudos com famílias com histórico de POP, calculou que risco relativo para 
POP entre mulheres com predisposição genética foi de 2,58.(35) Outros estudos 
relataram aumento na incidência de POP em pacientes com hipermobilidade das 





Danlos, sugerindo que parte da etiologia do POP seja resultado de distúrbio do 
tecido conjuntivo.(36-38) 
Atualmente busca-se fundamentação molecular e bioquímica para gênese 
do POP. A matriz extracelular presente no assoalho pélvico tem sido apontada 
como um potencial marcador molecular para essa disfunção.(39) Diversos 
estudos demonstraram a diferença na quantidade e qualidade entre os diferentes 
tipos de colágeno na constituição da matriz extracelular, na disposição de suas 
fibras, nas fibras de elastina em diferentes tecidos de sustentação e inervação 
de órgãos pélvicos em casos de POP. Vários desses, foram realizados no setor 
de Uroginecologia da Universidade Federal de São Paulo - Escola Paulista de 
Medicina (UNIFESP-EPM).(40-49) 
Outros fatores de risco também são frequentemente mencionados como 
raça, hábito de fumar, aumento da pressão intra-abdominal seja por doença 
pulmonar crônica, atividade ocupacional, obstipação intestinal ou esforço físico 
extenuante e realização de cirurgias prévias para correção de POP.(50-52) 
 
 
1.3 Diagnóstico e avaliação 
 
Mulheres que desenvolvem POP podem referir abaulamento vaginal, este 
é o único sintoma específico do POP.(53) No entanto, pressão pélvica e vaginal, 
dor, queixas sexuais, sintomas urinários e intestinais também são observados, 
sem necessariamente apresentar correlação com a severidade do POP. Alguns 
deles são resultado do próprio prolapso, outros são causados por associação ou 
coexistência de disfunção vesical, trato gastrointestinal baixo ou do assoalho 
pélvico.(54,55) 
O prolapso da parede vaginal anterior é a forma mais comum de POP; é 
encontrado duas vezes mais que o prolapso da parede posterior e é três vezes 





histerectomia).(56,57) Contudo, na maioria dos casos sintomáticos observar-se 
prolapso de múltiplos compartimentos.(58) 
Na presença de prolapso da parede vaginal anterior, os sintomas 
reportados incluem frequência urinária, urgência com ou sem perda de urina, 
noctúria e esvaziamento incompleto da bexiga. Prolapso uterino ou de cúpula 
vaginal têm sido associados a lombalgia secundária a tensão dos ligamentos 
uterosacros e nervos que o acompanham. Prolapsos de parede vaginal posterior 
podem ser divididos em enteroceles que podem causar um desconforto vaginal 
vago e a retocele que pode impedir a evacuação completa, fazendo com que a 
paciente necessite realizar manipulação digital para o esvaziamento completo 
das fezes. Em casos de obstipação, pacientes podem relatar dor lombar ou 
abdominal.(21,59) Além do desconforto local, POP pode afetar negativamente a 
imagem corporal, sexualidade e qualidade de vida.(55,60) 
A avaliação do POP é normalmente realizada através de exame físico e 
alguns exames como a ultrassonografia vem se aperfeiçoando na análise das 
disfunções do assoalho pélvico, mas ainda não são utilizados rotineiramente.(61) 
Quanto ao exame físico, existem diversos sistemas para avaliação do 
POP. O mais utilizado é o Pelvic Organ Prolapse Quantification (POP-Q), 
padronizado pela ICS em 1996, consiste em um método objetivo de descrição 
que quantifica e estadia o prolapso por compartimentos.(62) 
Existem seis pontos pré-definidos de medidas dinâmicas realizadas 
durante o esforço. Visam avaliar parede vaginal anterior, pontos Aa e Ba; parede 
vaginal posterior, pontos Ap e Bp e porção apical, pontos C e D. Outros três 
pontos de medidas estáticas, representam comprimentos, são eles: hiato genital 
(HG), corpo perineal (CP), comprimento vaginal total (CVT). Todas as medidas 
são realizadas em centímetros e o anel himenal configura um ponto fixo, ponto 
zero, de referência. Os pontos das medidas dinâmicas recebem ainda sinal 
negativo (-) quando acima do anel himenal e sinal positivo (+) quando se 
exteriorizam para além do anel himenal.(63) 





Estadio 0: ausência de prolapso; 
Estadio I: o ponto mais distal do prolapso está mais de 1 cm acima do 
hímen (< -1cm); 
Estadio II: o ponto mais distal do prolapso está entre -1cm e +1 cm do 
hímen; 
Estadio III: o ponto mais distal do prolapso e > +1cm, mas não maior que 
o comprimento total da vagina menos 2 cm; 
Estadio IV: eversão completa do comprimento total da vagina, sendo o 
ponto mais distal do prolapso maior que o comprimento 




O tratamento do POP se faz necessário quando sintomático e visam 
melhora na qualidade de vida restaurando as funções sexual, urinária e intestinal 
e anatomia da vagina. Algumas mulheres com prolapso avançado (Estadio III ou 
IV) apresentam poucos sintomas e relatam pouco ou nenhum incomodo, nesses 
casos, elas devem ser acompanhadas. Podem ser divididos em conservador e 
cirúrgico.(58,64) 
 
1.4.1 Tratamento cirúrgico 
Mulheres com POP sintomático que não se adaptaram ou não aceitaram 
o pessário são candidatas ao tratamento cirúrgico.  
Os tratamentos cirúrgicos podem ser separados entre as técnicas 
obliterativas e reconstrutivas. As cirurgias reconstrutivas têm como objetivo 
corrigir o prolapso com o intuito de manter ou melhorar a função sexual e aliviar 
os sintomas associados ao POP. Podem ser realizadas tanto por abordagem 
abdominal como vaginal. A avaliação de estudos epidemiológicos de databases, 





representando 80-90% das cirurgias com esse propósito. Já as correções 
obliterativas tem como objetivo a melhora dos sintomas relacionados ao 
POP.(65,66) 
 
1.4.2 Tratamento conservador 
O tratamento conservador engloba desde a simples observação com 
seguimento da paciente à intervenção no estilo de vida, fisioterapia do assoalho 
pélvico e uso de pessário.(53) 
A fisioterapia pode melhorar os sintomas e prevenir ou retardar o 
agravamento do POP através do treinamento da musculatura pélvica.(67-69) 
O pessário é um dispositivo mecânico inserido na vagina para reduzir o 
POP dando suporte para estrutura prolapsada aliviando a pressão da bexiga e 
intestino. Pode ser utilizado para qualquer tipo e estadio de POP, em qualquer 
faixa etária sendo uma alternativa não cirúrgica de tratamento para prolapsos 
genitais.(70) 
O pessário deve ser oferecido para pacientes com POP sintomático como 
primeira escolha caso desejem uma abordagem mais conservadora, segundo 
recomendações da International Federation of Gynecology and Obstetrics 
(FIGO), American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) e a 
American Urogynecologic Society (AUGS).(71,72) 
Há séculos várias civilizações como Egito Antigo, China, Índia buscam 
tratamento para o POP. Manuscritos do papiro de Kahun (Figura 1) do Egito 
Antigo que datam 1825 a.C., um dos documentos mais antigos conhecidos que 
faz relato sobre ginecologia, descrevia tratamento para essa afecção que 
consistia em manter a paciente sobre uma variedade de ingredientes em chamas 







Figura 1 – Fragmentos do papiro de Kahun. Fonte: Museu Petrie de Arqueologia 
Egípcia da University College London. 
 
 
Substratos como mofo, cerveja fermentada e estrume foram utilizados 
tanto para aplicação sobre o POP como para consumo pela paciente para o 
tratamento do mesmo. Em 400 a.C., Hipócrates propõe chacoalhar a paciente 
de ponta cabeça de forma que o POP retornasse à pelve com a ajuda da 
gravidade.(75) 
A palavra pessário é utilizada para dispositivos vaginais. Tem origem 
grega da palavra “pesso” que significa pedra oval usada no jogo de damas. 
Essas pedras eram inseridas no útero de camelos para evitar gravidez durante 
longas viagens, prática muito conhecida na Arábia e Turquia.(76) Um dos 
primeiros “pessários” utilizados foi descrito por Polybus, médico grego, que 
utilizou metade de uma romã inserida na vagina como forma de tratamento. 
Outros métodos descritos utilizaram tampão de linho embebido com vinagre, 











Somente no século XVI que foi criado um dispositivo próprio para ser 
usado como pessário ao invés da utilização de objetos, descrito por Ambrose 
Pare que criou pessários ovais feitos de latão, prata, ouro e rolha encerada. 
(Figura 4) 
O grande avanço ocorreu em 1860 quando o Professor Hugh Lenox 
Hodge, descontente com os tipos existentes de pessário, criou um novo modelo 
utilizando a técnica recém descoberta na época por Goodyear de vulcanização 
da borracha. Além do material, modifica também o formato, transformando-o em 
um anel oblongo e curvo para melhor adaptação na vagina.(77) (Figura 5) 
  
Figura 2 – Pessários primordiais. Fonte: 
Lewicky-Gaupp, C, Glob. libr. women's 
med. 2010. 
Figura 3 – Inserção de bolota de cera. 











Nos dias atuais, menos de 20 tipos diferentes estão disponíveis, sendo a 
maioria feito de silicone médico o que lhes confere a vantagem de serem inertes, 
menos propensos à retenção de odor ou de causar alergia.(78) Estão disponíveis 
em diferentes tipos e tamanhos (Figura 6). Podem ser classificados em pessários 
de suporte ou de preenchimento. Os mais comumente utilizados são do tipo 
Anel, Anel com película, Gellhorn e Donut.(79) 
  
Figura 4 – Pessários séc. XVII, formatos 
espiral, oval e donut. Fonte: Lewicky-Gaupp, 
C, Glob. libr. women's med., 2010. 
Figura 5 – Pessário de Hogde. Fonte: 
Woodall PH. Intra-Pelvic Technic or 
Manipulative Surgery of the Pelvic 























Figura 6 – Pessários variados. Primeira linha (esquerda para direita): anel, anel com 
película e anel com suporte para incontinência; segunda coluna: donut, Smith-Hodge e 
Gellhorn; terceira linha: Gehrung, cubo e Inflatoball. Fonte: Kuncharapu I (2010). 
 
 
O pessário do tipo Anel, com ou sem película (Figura 7) são exemplos de 
pessário de suporte. Alojam-se no fórnice posterior e geralmente apoiam-se no 



















Os pessários de preenchimento são utilizados para prolapsos mais 
severos, Donut e Cubo são exemplos desse tipo de pessário. O tipo Cubo 
funciona trazendo a parede vaginal para linha média e preenchendo-a (Figura 
9); já os demais ocupam o espaço acima do introito vaginal impedindo a saída 











Figura 7 – Pessário Anel com película e 
Anel (da esquerda para direita).  
Fonte: https://yourpessary.weebly.com/. 
Figura 8 – Posicionamento Anel em posição 
ortostática.  
Fonte: https://yourpessary.weebly.com/ 
Figura 9 – Posicionamento Cubo em 
posição ortostática.  
Fonte: https://yourpessary.weebly.com/ 







Um último tipo de pessário bastante utilizado chamado Gellhorn funciona 












Historicamente, o uso desses dispositivos é reservado para pacientes 
com POP sintomático que não desejam correção cirúrgica, aquelas que 
possuem risco cirúrgico aumentado devido comorbidades ou que necessitam de 
alívio temporário dos sintomas enquanto aguardam a cirurgia ou mesmo 
pacientes com sintomas de POP ou incontinência urinária durante a gestação.(53) 
Infelizmente existem poucos estudos de revisão sistemática e meta 
análise sobre o assunto e a boa parte dos dados sobre utilização do pessário 
são restritos a relatos de caso relacionados a complicações em sua utilização. 
Estudos com indicação apropriada, cuidados com a utilização, padronização no 
teste de inserção e efetividade do tratamento são escassos. 
Em uma revisão da Cochrane de 2004, atualizada em 2013, sobre o 
assunto, encontrou somente um estudo randomizado sobre a eficácia do pessário 
para tratamento de POP.(81,82) 
Apesar da falta de estudos que embasem sua utilização, 86% dos 
ginecologistas e 98% dos uroginecologistas referem utilizá-los em sua prática 
médica segundo pesquisas realizadas nos Estados Unidos.(79,83) No Reino 
Figura 11 – Posicionamento Gellhorn em posição 





Unido, em pesquisa realizada através de questionário com ginecologistas 
identificou que 87% dos consultados utilizam o pessário para o manejo do POP.(84) 
As poucas revisões encontradas concluem que a maior parte das 
mulheres com POP sintomático são boas candidatas para o uso do pessário e 
que as complicações apresentadas são poucas e de fácil resolução além de 
apresentarem altos níveis de satisfação com tratamento.(78) De forma que o 
pessário representa uma opção viável e deve ser oferecida a paciente para o 
tratamento do POP.(76) 
Todos os tipos de pessário são oferecidos em diferentes tamanhos. Ao se 
testar o pessário alguns fatores devem ser levados em consideração como a 
natureza e extensão do POP, estado cognitivo da paciente, destreza manual e 
manutenção da atividade sexual por exemplo. O tamanho da vagina é estimado 
e o tipo e tamanho de pessário apropriado é inserido de forma que consiga 
reduzir efetivamente o prolapso e a paciente sinta-se confortável com ele. 
Sugere-se que o tamanho apropriado é aquele no qual conseguimos deslizar o 
dedo pelas laterais entre a vagina e o pessário com facilidade. Após a inserção, 
a paciente realiza atividades como andar, levantar, manobra de Valsalva, curvar 
para certificarmos que o pessário está retido. Deve-se atentar também para o 
esvaziamento vesical sem dificuldade.(53) 
Em estudo transversal conduzido por Panman et al., com 78 mulheres, a 
inserção do pessário foi feita com sucesso em 58% das pacientes.(64) 
Geralmente, o pessário do tipo Anel é o mais fácil de ser inserido e removido, 
sendo considerado a primeira opção e por esse motivo o mais utilizado.(83) 
São considerados fator de risco para o não sucesso na inserção do 
pessário pacientes com prolapso de parede vaginal posterior, comprimento 
vaginal curto, introito vaginal largo ou muito justo e rígido com perda da 
elasticidade do tecido(85,86); bem como pacientes com histórico cirúrgico prévio 
de histerectomia e correção de POP.(87) 
Infelizmente, não existe consenso quanto ao seguimento dessas 





físico, quanto frequência de higienização do dispositivo. Fabricantes normalmente 
recomendam reavaliação a cada 4-6 semanas. 
Wu et al. seguiram as pacientes a cada três meses no primeiro ano de 
utilização e a cada seis meses nos anos subsequentes e não relataram nenhuma 
complicação grave, sugerindo que o pessário pode ser manuseado com 
segurança com poucas reavaliações.(88) 
Sempre que possível, deve-se fornecer orientação de manuseio e 
cuidados. Mulheres que conseguem manusear o pessário sozinha necessitam 
de reavaliações menos frequentes e devem ser encorajadas a higienizá-lo uma 
vez por semana com água e sabonete. A manutenção de pessários obliterativos 
como Gellhorn, Cubo e Donut normalmente tem que ser realizados por um 
profissional de saúde devido maior dificuldade em seu manejo.(78,89) 
O estrogênio tópico vaginal deve ser considerado em pacientes com 
atrofia vaginal. Pacientes que utilizaram, apresentaram menor incidência nas 
complicações como ulcerações, secreção vaginal, infecções e dor de forma que 
pode ter contribuído para uma menor taxa de desistência quando comparadas 
àquelas que não usaram. Esses achados foram particularmente relevantes 
quando o pessário utilizado era outro que não o Anel.(90-92) 
Em outro estudo retrospectivo onde foram avaliadas pacientes na pós-
menopausa que utilizam pessário e não fizeram uso de estrogênio tópico 
apresentaram mais queixa de secreção vaginal aumentada e maior evidência de 
vaginite ao exame microscópico.(93) 
Nas visitas de seguimento, as pacientes devem ser questionadas sobre o 
aparecimento de novos sintomas e ao exame, as paredes vaginais devem ser 
avaliadas na procura de sinais de irritação ou erosões. Nos casos de erosão, o 
pessário deve ser removido até a úlcera cicatrizar. Após o tratamento, o pessário 
pode ser reinserido, contudo deve-se considerar redução do tamanho ou troca 
do tipo. Caso a erosão não melhore, uma biópsia é recomendada.(53,64) 
A complicação mais frequente com o uso do pessário é aumento da 





descritas como fístulas vesico vaginais e retovaginais, impactação fecal, 
hidronefrose e sepse de foco urinário.(94-97) 
Existem poucos estudos que detalham a incidência das complicações que 
o pessário pode ocasionar. Contudo, complicações mais graves parecem estar 
relacionadas a utilização por períodos maiores e a falta de manutenção 
adequada.(98) 
Estima-se que somente metade das pacientes que tiveram sucesso na 
inserção de pessário continuarão esse tratamento após 1 ano.(88,97) Fatores 
preditores de descontinuação do uso por períodos maiores que 1 ano parecem 
incluir o prolapso de parede vaginal posterior, idade menor que 65 anos, 
incontinência urinária, desconforto, expulsão frequente do pessário, alívio parcial 
dos sintomas, secreção vaginal aumentada e ulcerações vaginais.(86,90-101) 
Nguyen e Jones demonstraram que mulheres que já haviam sido submetidas a 
cirurgia para correção de POP tinham maior predisposição a manter o uso do 
pessário.(102) 
Devido a existência de poucos estudos prospectivos relacionados a 
utilização do pessário, sendo a maioria deles relacionados a fatores preditores 
na inserção e não na utilização a longo prazo, acreditamos que este estudo 
poderá contribuir para aumentar a evidência científica que corrobore com a 
escolha mais assertiva do uso do pessário de acordo com o perfil da paciente ou 


































O objetivo primário desse estudo foi avaliar uma coorte de mulheres com 
POP sintomático e identificar quais são os fatores que influenciam a utilização 
dos pessários vaginais por períodos maiores que um ano. 



























3 PACIENTES E MÉTODOS 
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Este estudo foi realizado no setor de Uroginecologia e Cirurgia Vaginal do 
Departamento de Ginecologia da UNIFESP-EPM. As pacientes foram avaliadas 
e acompanhadas no período entre outubro de 2012 a outubro de 2016. 
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNIFESP – 
EPM sob no 049251/2012 (Anexo 1). As pacientes após receberem todas as 
informações requeridas, assinaram um termo de consentimento livre e 
esclarecido (TCLE) (Anexo 2). 
O objetivo do estudo foi avaliar fatores que predispõe a paciente utilizar o 
pessário como tratamento de prolapso de órgãos pélvicos por um período maior 
que um ano. 
Foram selecionadas mulheres que procuraram o serviço para tratamento 
de POP sintomático com Estadio II ou maior conforme a classificação de POP-
Q, sendo que os pontos Ba, Bp ou C maiores ou iguais a 1cm. Não foram 
incluídas pacientes com história de radioterapia prévia, em tratamento de 
hiperplasia endometrial, neoplasias ou lesões intra-epiteliais de colo, vagina ou 
vulva; com infecções genitais não tratadas ou que não compreenderam ou não 
aceitaram assinar o TCLE. 
As pacientes foram avaliadas por anamnese padronizada, exame físico 
ginecológico com classificação do prolapso utilizando o método de POP-Q 
conforme preconizado pela ICS.(63) Exames subsidiários como mamografia, 
ultrassonografia transvaginal, colpocitologia oncótica também foram analisados. 
Após a avaliação inicial foi realizado teste com pessário tipo Anel por ser 
o tipo mais utilizado. Em estudo prospectivo com 110 mulheres realizado por Wu 
et al. no qual o pessário foi aceito com sucesso por 74 % delas; 96 % tentaram 
o pessário do tipo Anel.(88) 
Além disso a escolha por esse modelo foi devido ao conforto que 
proporciona, ser de fácil manipulação, mais disponível que os demais e por se 
adequar a diferentes tipos e estadios do POP.(79,103) São melhores indicados 
quando o POP-Q apresenta estadios I e II, mas normalmente se adequam bem 
à prolapsos de estadios maiores desde que o corpo perineal se encarregue da 
retenção do pessário na vagina.(104) 
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O tamanho aproximado do pessário tipo Anel foi determinado pela medida 
da largura do canal vaginal separando-se os dois dedos que examinam a 
paciente, que está em posição ginecológica, no plano coronal e da distância da 
pube ao fundo de saco de Douglas estimando-se a distância de separação entre 
eles, sendo optado pela menor distância estimada. Após a escolha do tamanho 
do pessário, o mesmo é lubrificado com gel na porção de contato com o intróito 
vaginal e inserido em direção ao sacro horizontalizando-o. Verifica-se se há 1 
dedo de folga até a sínfise púbica e lateralmente. 
Após verificação de que a paciente se encontra confortável após a 
colocação, sem dor ou percepção do pessário em introito vaginal, foi solicitado 
que a mesma realizasse manobras de Valsalva, tosse, caminhar pelo 
ambulatório e diurese espontânea. Realizado ultrassonografia após micção para 
verificação de presença de resíduo urinário aumentado. 
As pacientes que apresentaram melhora dos sintomas, sem desconforto ou 
resíduo urinário aumentado foram reavaliadas em uma semana. Atentou-se em 
todas as reavaliações a busca ativa de sintomas como dor, aparecimento ou 
melhora da queixa de perda urinária tanto por urgência como por esforço, urgência 
miccional, incontinência fecal ou para gases, retenção urinária. Ao exame físico, 
avaliamos as paredes vaginais a procura de áreas de equimose ou ulcerações 
atentando para fórnices posteriores e laterais vaginais e observou-se a presença 
de secreção vaginal patológica. As que apresentaram queixas sugestivas de 
infecção do trato urinário realizaram exame de urocultura para confirmação. 
Pacientes que demonstraram interesse em manter o tratamento, foram 
ensinadas a manipular o pessário e orientadas a higienizá-los uma vez por 
semana com água e sabonete de uso habitual.  
Aquelas que apresentaram algum sintoma o tamanho do pessário foi 
readequado e reiniciado os testes até verificação de um mais adequado. 
Todas as pacientes que optaram pelo tratamento com pessário foram 
reavaliadas 1 mês, 6 meses e 12 meses após o início da utilização. As pacientes 
que optaram por outra forma de tratamento foram encaminhadas para o 
ambulatório geral de uroginecologia para avaliação do tratamento cirúrgico. 
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Foi prescrito uso de estrogênio terapia tópica vaginal para todas as 
pacientes que não apresentavam contraindicação visto o benefício descrito em 
trabalhos sobre a melhora do epitélio vaginal e menor incidência em complicações 
relacionadas ao uso do pessário como a presença de vulvovaginite.(90,91,105,106) 
A percepção da paciente sobre a severidade e impacto do POP em sua 
qualidade de vida foi qualificado por meio de questionário específico validado 
para a língua portuguesa: Prolapse Quality Of Life Questionnaire (P-Qol) (Anexo 
3). Foi aplicado antes e após um ano de tratamento para comparação. 
O P-Qol compreende vinte questões que representam nove domínios da 
qualidade de vida: percepção geral da saúde, impacto do prolapso, limitação 
geral, limitações físicas e sociais, relacionamento pessoal, problemas 
emocionais, distúrbio do sono/energia e mensuração da severidade dos sintomas. 
O sistema de notas varia de 1 a 4, com exceção a questão 1 na qual pode ser 
atribuída notas de 1 a 5. Somando-se as notas, quanto maior o escore, pior a 
qualidade de vida.(107-109) 
Realizamos um estudo observacional prospectivo e as pacientes foram 
dividas: 
- Grupo 1: não usuárias, ou seja, utilizaram pessário no período de 
duas semanas a menor que 12 meses e foram consideradas falha de 
tratamento; 
- Grupo 2: utilizaram pessário por período maior ou igual a 12 meses. 
 
Foram colhidos dados demográficos como idade, estado civil, paridade, 
tabagismo, paciente na menacme ou não, idade da menopausa quando 
presente, uso de terapia de hormonal, atividade sexual presente ou não, se havia 
realizado cirurgias prévias para correção de prolapso e em caso positivo quantas 
intervenções para esse tipo de correção já haviam sido realizadas, histerectomia, 
presença e quantidade de comorbidades. Avaliação de sintomas pré e pós-
tratamento como sintomas urinários: urgência, incontinência de urgência, 
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incontinência urinária de esforço, infecção de trato urinário de repetição, 
aumento de frequência urinária, esvaziamento vesical inadequado. 
Presença de vulvovaginite, dor, incontinência fecal, dor em região anal 
também foram analisados após a utilização do pessário. 
 
 
3.1 Método estatístico 
 
Os dados foram colhidos de forma descritiva e compilados em planilha do 
Excel 2010 para Windows para seu adequado armazenamento e utilização.  
A análise descritiva das variáveis quantitativas foi realizada pelo cálculo 
de médias, medianas e desvios-padrão. Para variáveis qualitativas foram 
calculadas frequências absolutas e relativas. 
Foram utilizados os seguintes testes: 
 Teste t de Student para amostras não pareadas de distribuição normal; 
 Teste Wilcoxon Mann-Whitney quando a amostra não apresentou 
distribuição normal; 
 Regressão logística para identificação das variáveis independentes 
que melhor se associaram as características das pacientes que 
utilizaram o tratamento por períodos maiores que um ano. 
 
Nas conclusões obtidas com os estudos acima mencionados foram 
utilizadas o nível de significância α igual a 5% (p≤0,05). 
Após a avaliação dos dados obtidos com os testes acima descritos, 
utilizamos a árvore de decisão para melhor visualização gráfica do comportamento 
































Foram avaliadas 287 pacientes que apresentavam prolapso genital 
sintomático. Destas, 40 não concordaram em participar ou não preenchiam o 
critério de inclusão; a maior parte delas (47,5%) optou pelo tratamento cirúrgico 
(Tabela 1). De forma que 247 testaram o pessário, mas somente 110 pacientes 
permaneceram utilizando após o período de 12 meses. 
Pacientes que utilizaram o pessário durante período inferior a 2 semanas 
foram excluídas do estudo (n=11) as demais foram seguidas e alocadas em 
grupos conforme o tempo de utilização do pessário (Figura 12). 
Foram avaliadas variáveis demográficas e clínicas; os grupos foram 
homogêneos com relação a idade, presença de parceiro, IMC, idade da 
menopausa, utilização de terapia de reposição hormonal (TH), vida sexual ativa, 
paridade, número de parto vaginais, tabagismo. No entanto quando avaliamos a 
utilização de estrogênio tópico vaginal observamos diferença estatística entre os 
grupos sendo que o uso foi maior no grupo que utilizou o pessário por períodos 








Figura 12 – Diagrama de fluxo de participação. 
 




Incluídas no estudo 
(n=236) 
Mantiveram uso pessário 
período ≥6meses 
(n=144) 
Mantiveram uso pessário período 
≥12meses (Grupo 2) 
(n=110) 
Excluídas (n=40) 
- não preenchiam critério de inclusão (n= 4) 
- declinaram de participar (n=3) 
- outros (n=33) 
Excluídas (n=11) 
- optaram pela cirurgia (n=9) 
- vagina curta (n=1) 
Desistência do tratamento entre 2 semanas 
a 6 meses (n=92) 
- optaram pela cirurgia (n= 35) 
- dificuldade no cuidado (n= 21) 
- perda seguimento (n= 20) 
- não retenção do pessário (n=9) 
- IUE (n=6) 
- dor (n=1) 
Desistência do tratamento entre 6meses a 
1ano (n=34) 
 
- perda de seguimento (n=11) 
- optou pela cirurgia (n=10) 
- dificuldade no cuidado (n=4) 
- dor (n=3) 
- não retenção do pessário (n=3) 
- IUE (n=2) 





Para avaliação das comorbidades, utilizamos variáveis que levaram em 
consideração a quantidade de comorbidades apresentadas pelas pacientes 
(número de comorbidades) e analisamos as mais predominantes: hipertensão 
arterial sistêmica, diabetes, dislipidemias, hipotireoidismo, arritmias cardíacas e 
outras cardiopatias; não houve diferença entre os grupos nessa avaliação 
(Tabela 1). 
 








P value * 
Idade Média ± dp 70±3,4 71±5,1 0,134 b  
Presença de parceiro n (%) 38 (30,16%) 11 (10%) 0,277 b  
IMC Média ± dp 27± 4 26± 2,1 0,950 b  
Idade da menopausa Média ± dp 47,1± 6.7 48,9± 4,8 0,167 b  
Utilização de TH n (%) 18 (14,28%) 11 (10%) 0,289 a  
Utilização de estrogênio 
tópico vaginal 
n (%) 82 (65,08%) 87 (79,09%) 0,0251 a * 
Sexualmente ativa n (%) 30 (23,81%) 26 (23,63%) 0,555 a  
Paridade Média ± dp 4,4 ± 2,5 4,2 ± 1.7 0,493 b  
Número de partos 
vaginais 
Média ± dp 3,5 ± 1,4 3,5 ± 0,9 0,934 b  
Tabagismo n (%) 44 (34,92%) 22 (20%) 0,355 a  
Número de 
comorbidades 
Média ± dp 1,4 ± 0,6 1,49 ± 0,5 0,311 b  
Hipertensão arterial 
sistêmica 
n (%) 92 (73,01%) 75 (68,18%) 0,113 b  
Diabetes n (%) 30 (23,81%) 32 (29,09%) 0,149 b  
Dislipidemia n (%) 19 (15,08%) 17 (15,45%) 0,816 b  
Hipotireoidismo n (%) 7 (5,6%) 5 (4,54%) 0,925 b  
Outras cardiopatias n (%) 20 (15,87%) 23 (20,90%) 0,245 b  
Arritmias cardíacas n (%) 7 (5,6%) 7 (6,36%) 0,674 b  






Avaliamos o histórico de cirurgias ginecológicas realizadas como 
histerectomia, número de cirurgias uroginecológicas (considerando-se a 
quantidade de procedimentos realizados), histerectomia vaginal (HV), 
colpoperineoplastia (CPP), cirurgia para correção de incontinência urinária de 
esforço (IUE) e quando houve associação de procedimentos no mesmo ato 
cirúrgico como CPP e correção de IUE; HV e correção de IUE. Observamos 
que houve diferença somente na variável histerectomia prévia que foi maior no 
Grupo 1, ou seja, nas pacientes que utilizaram o pessário por menos de 1 ano 
(Tabela 2). 
 








P value *** 
Histerectomia prévia n (%) 31 (24,60%) 17 (15,45%) 0,006 a *** 




0,73 ± 0,04 0,77 ± 0,02 0,197 a  
Cirurgias 
Uroginecológicas 
n (%) 44 (34,92%) 31 (28,18%) 0,689 b  
HV n (%) 17 (13,71%) 6 (5,45%) 0,217 b  
CPP n (%) 13 (9,52%) 13 (11,82%) 0,783 b  
Correção IUE n (%) 7 (5,65%) 9 (8,18%) 0,318 b  
CPP + correção IUE n (%) 6 (4,84%) 2 (1,82%) 0,115 b  
HV + correção IUE n (%) 1 (0,81%) 2(1,82%) 0,814 b  







Na avaliação da classificação do POP-Q as pacientes foram semelhantes 
quando comparamos o ponto de maior prolapso em centímetros e os 
comprimentos avaliados: hiato genital (HG), corpo perineal (CP) e comprimento 
vaginal total (CVT). Na avaliação entre estádios II, II e IV, observamos diferença 
somente no estadio II onde o grupo que não manteve o tratamento com o 
pessário foi maior. Não encontramos diferenças entre os grupos com relação ao 
tamanho do pessário utilizado (Tabela 3). 
 











Estadio clínico (ponto 
de maior prolapso cm) 
Média ± dp 3 ± 0,9 3,1 ± 1,5 0,297  
II n (%) 23 (18,25%) 10 (9,09%) 0,016 * 
III n (%) 69 (54,76%) 70 (63,64%) 0,216  
IV n (%) 34 (26,98%) 30 (27,27%) 0,894  
HG Média ± dp 4,28 ± 2,1 4,25 ± 1,2 0,573  
CP Média ± dp 3 ± 1 2,9 ± 0,8 0,575  
CVT Média ± dp 7,9 ± 2,8 8,1 ± 2,1 0,409  
Tamanho do pessário Média ± dp 5,9 ± 3,1 6 ± 1,9 0,699  
Utilizado teste de Wilcoxon-Mann–Whitney; significância estatística indicada por * (p<0,05). 
 
Na avaliação inicial dos sintomas urinários apresentados pelas pacientes 
notamos maior quantidade no grupo 2, grupo que aderiu ao tratamento com o 






Avaliamos as complicações apresentadas com a utilização do pessário e 
observarmos não foi um fator para desistência do tratamento, visto que o grupo 
2 apresentou maior quantidade. Se analisarmos separadamente essas 
complicações, observamos que os sintomas de incontinência de urgência, IUE, 
infecção de trato urinário (ITU), dor pélvica, incontinência fecal ou para gases e 
retenção urinária não apresentaram diferença estatisticamente significativa entre 
os grupos estudados. Contudo, notamos que a presença de sintomas de 
urgência miccional, presença de úlcera e vulvovaginite em maior quantidade no 
grupo 2. Esses dados estão apresentados na tabela 4. 
 









P value * 
Número de sintomas 
urinários pré-
tratamento 
Média ± dp 0,68 ± 0,08 1 ± 0,11 0,031 b * 
Número de 
complicações 
Média ± dp 0.51± 0.1 1.2± 0.11 5,4E-10 b * 
Urgência miccional n (%) 5 (3,96%) 11 (10%) 0,013 a * 
Incontinência de 
urgência 
n (%) 5 (3,96%) 6 (5,45%) 0,359 a  
IUE  n (%) 11 (8,73%) 19 (17,27%) 0,239 a  
ITU n (%) 5 (3,96%) 3 (2,72%) 0,866 a  
Dor pélvica n (%) 24 (19,05%) 29 (26,36%) 0,18 a  
Ulceração n (%) 5 (3,97%) 18 (16,36%) 0,0053 a * 
Incontinência fecal n (%) 3 (2,38%) 2 (1,82%) 0,483 a  
Incontinência gases n (%) 3 (2,38%) 1 (0,91%) 0,642 a  
Retenção urinária n (%) 3 (2,38%) 1 (0,91%) 0,923 a  
Vulvovaginite n (%) 117 (92,86%) 60 (54,55%) 1,5E-10 a * 






Todas as variáveis foram estudas para predição de utilização do pessário 
por períodos maiores que um ano por meio de regressão logística e obtivemos 
uma acurácia de 74,6% (Tabela 5). 
 
Tabela 5 – Fatores de predição de utilização do pessário por período maior que 
1ano avaliadas por regressão logística multivariada 




(Intercep)   1,9 0,1196 
Vulvovaginite 0,115 0,107 - 0,122 0,584 0,0002 * 
Histerectomia prévia 3,403 3,236 - 3,579 0,456 0,0073 * 
Utilização de estrogênio 
tópico vaginal 
0,398 0,382 - 0,416 0,392 0,0193 * 
Idade da menopausa 1,745 1,054 - 1,060 0,027 0,0436 * 
Número de complicações 1,742 1,693 - 1,791 0,255 0,0300 * 
Paridade 0,865 0,859 - 0,872 0,066 0,0298 * 
 
Como podemos constatar através da regressão logística, as pacientes 
que tem maior probabilidade de utilizar o pessários por períodos maiores que um 
ano são aquelas com histerectomia anterior (OR=3,40, IC: 3,23-3,57, p=0,007), 
pacientes que tiveram a menopausa mais tardiamente (OR=1,74, IC: 1,05-1,06, 
p=0,043) e que apresentaram mais complicações (OR=1,74, IC: 1,69-1,79, 
p=0,030).  
Contudo, quanto maior a paridade, maior a chance de desistir do 
tratamento antes de um ano (OR=0,865, IC: 0,85-0,87, p=0,029). Assim como 
aquelas que utilizaram estrogênio vaginal (OR=0,39, IC: 0,38-0,41, P=0,019) e 
que apresentaram vulvovaginite, sendo esse último o fator mais relevante 






A seguir temos o gráfico da curva ROC com uma área sob curva (AUC) 











Figura 13 – Curva ROC. 
 
 
A percepção da paciente sobre a severidade e o impacto da distopia 
genital na sua qualidade de vida foi medida através de questionário específico 
P-QOL. Comparamos os questionários aplicados no início do tratamento entre 
os grupos 1 e 2 (Tabela 6). Observa-se que domínios como impacto do prolapso, 
limitação geral, medidas de severidade e o valor total foram maiores no grupo 2, 
de forma que as pacientes que aderiram ao pessário, apresentavam pior 
qualidade de vida por esse método de avaliação. 
  
AUC = 0.8145345 





Tabela 6 – Avaliação domínios P-QOL início do tratamento 
P-QOL domínios 
Grupo 1 (n=126) 
(2sem - <1ano) 
Grupo 2 (n=110) 
(≥1ano) 
P value * 
Percepção geral da saúde 56,30 62 0,170  
Impacto do prolapso 74,18 81,59 0,014 * 
Limitação geral 53,12 64,88 0,007 * 
Limitação física 57,74 62,5 0,259  
Limitação social 48,91 53,29 0,579  
Relacionamento pessoal 42,25 40.42 0,614  
Emoções 47,25 50,84 0,400  
Sono/Energia 46,74 46,02 0,810  
Medidas de severidade 46,13 57,61 5,70E-02 * 
Total 472,63 519,18 0,0436 * 
Médias dos valores de cada domínio. Utilizado teste de Wilcoxon-Mann–Whitney; significância 
estatística indicada por * (p<0,05). 
 
Para melhor análise do impacto do tratamento sobre os domínios 
avaliados, comparamos também o questionário inicial e outro aplicado após 1 
ano de utilização do pessário nas pacientes do grupo 2 (Tabela 7). Podemos 
observar que houve melhora nas médias de todos os domínios com significância 
estatística pela análise de Wilcoxon-Mann–Whitney. 
 






P value *** 
Percepção geral da saúde 62 34,90 9,90E-14 *** 
Impacto do prolapso 81,59 30,45 2,20E-16 *** 
Limitação geral 64,88 27,5 4,96E-15 *** 
Limitação física 62,5 30,23 1,07E-13 *** 
Limitação social 53,29 26,03 1,76E-11 *** 
Relacionamento pessoal 40,42 31,33 2,38E-08 *** 
Emoções 50,84 23,27 9,18E-16 *** 
Sono/Energia 46,02 29,09 4,59E-09 *** 
Medidas de severidade 57,61 27,84 2,20E-16 *** 
Total 519,18 260,66 2,20E-16 *** 
Médias dos valores de cada domínio. Utilizado teste de Wilcoxon-Mann–Whitney; significância 






Para uma visualização gráfica do comportamento entre as variáveis, 
utilizamos a árvore de decisão; com esse método, podemos ver diferente 












Figura 14 – Árvore de decisão. 
 
Com este modelo, obtivemos uma acurácia de 88%; pudemos avaliar que 
a paciente que não apresentou vulvovaginite após a utilização do pessário possui 
80% de chance de aderir ao tratamento com o pessário. 
A paciente com histerectomia anterior e que não apresentou vulvovaginite 
apresenta 90% de chance de manter a utilização do pessário por períodos 
maiores que um ano. 
Aquelas pacientes que não apresentaram vulvovaginite como complicação, 
não foram submetidas a histerectomia prévia e também não apresentaram 
nenhuma outra complicação relacionada ao pessário, apresentam chance de 






Contudo, essas pacientes que apresentaram outras complicações como 
sintomas de urgência, incontinência urinária de urgência, ITU, IUE, dor, úlcera 
vaginal, incontinência para gases ou fezes ou mesmo retenção urinária 
apresentaram 90% chance de manter o tratamento com pessário quando não 
utilizaram o estrogênio tópico vaginal. E quando utilizaram, a chance de 
































Prolapso de órgãos pélvicos é uma afecção comum que acomete até 30- 
50% das mulheres acima dos 50 anos que já tiveram pelo menos um parto.(113) 
Apesar da maioria dos casos serem assintomáticos, pacientes com POP podem 
apresentar diversos tipos de sintomas que podem afetar de forma significativa 
sua qualidade de vida.(110-112) 
Nos Estados Unidos, estima-se que são gastos anualmente mais de 1 
bilhão de dólares para custear cerca de 300.000 cirurgias e outros tipos de 
tratamento para essa afecção. Estudos de projeção populacional baseados no 
envelhecimento estimam que o número de pacientes acometidas pelas desordens 
do assoalho pélvico aumentará cerca de 46% no período entre 2010 e 2050, o que 
representaria aumento de 3,3 para 4,9 milhões de mulheres afetadas.(18) 
Existem vários tratamentos para o POP que variam entre opções 
conservadoras e cirúrgicas.(113,114) Um dos poucos estudos existentes que 
comparou a efetividade do pessário versus tratamento cirúrgico, realizado por 
Abdool et al., que avaliaram 554 pacientes e após um ano de tratamento ambos 
os grupos apresentaram melhora semelhante nas funções urinárias, intestinais, 
sexuais e na qualidade de vida.(115) 
O pessário é um tratamento conservador e consiste em um dispositivo 
mecânico colocado na vagina para dar suporte ao órgão ou parede vaginal 
prolapsado. Pode ser utilizado também para promover continência urinária, 
contudo em nosso estudo não utilizamos o pessário especifico para esta função. 
Oferecem uma opção de tratamento minimamente invasivo que proporcionam 
alívio imediato dos sintomas com baixa morbidade.(116) Habitualmente de 
silicone, existem em diversos formatos e tamanhos.(82) Representam bom 
tratamento custo efetivo para o POP(117) e configuram excelente opção para 
mulheres que não desejam tratamento cirúrgico, ideal para pacientes idosas ou 
com risco cirúrgico aumentado.(78) Serve ainda para alívio de sintomas para 
aquelas que têm desejo reprodutivo ou como forma de tratamento pré-operatório 
para as que desejam alívio dos sintomas enquanto aguardam a cirurgia, podem 
ajudar no tratamento de úlceras resultantes de erosão por conta de prolapsos 





A utilização do pessário para o tratamento do POP é comum e bastante 
difundido. Em pesquisa realizada entre membros da American Urogynecologic 
Society, mais de 77% utilizam o pessário como primeira linha de tratamento do 
POP.(79) Em outra pesquisa realizada com ginecologistas dos Países Baixos 
mostrou que 69% propõe o tratamento com o pessário para as pacientes.(120) 
Contudo na última revisão realizada pela base de dados Cochrane em 2013 
sobre o assunto, identificou somente um estudo controlado e randomizado no 
qual comparava a utilização de dois pessários diferentes o do Anel e Gellhorn. 
Não identificou nenhum consenso para a indicação do uso do pessário, escolha 
entre os diferentes tipos, orientação quanto ao tempo de substituição do 
dispositivo ou mesmo com relação ao seguimento dessas pacientes.(82) 
Existem estudos prévios que avaliam as características que determinam 
a probabilidade de sucesso no teste com pessário em avaliação inicial ou 
comparando desejo de tratamento cirúrgico versus tratamento conservador. 
Contudo há pouca avaliação de fatores preditivos que determinam a 
continuidade do uso do pessário por longos períodos. Por estes motivos nos 
propusemos a realizar este estudo. 
Em nossa avaliação, das 287 pacientes que apresentavam queixa de 
prolapso, 86% optaram por tentar o tratamento com o pessário inicialmente. 
Nossos achados foram discrepantes com os relatados por Alperin et al. que 
fizeram um levantamento de dados da US Centers for Medicare and Medicaid 
Services e constataram que somente 11,6% das beneficiárias avaliadas para 
POP foram tratadas com o pessário.(121) Mas nos aproximamos das taxas 
encontradas em outros estudos como o conduzido por Kapoor et al. que 
demonstraram que 66% das pacientes avaliadas para tratamento de POP 
escolhem o pessário ao invés da cirurgia como tratamento inicial.(122) 
Existem na literatura alguns trabalhos relacionados às causas do não 
sucesso do pessário no momento da avaliação inicial; comprimento vaginal curto 
e introito vaginal largo são considerados fator de risco para tal insucesso.(85) Em 





utilização a longo prazo, se considerarmos a avaliação inicial, obtivemos taxa de 
95,5% de sucesso no teste inicial sendo que 10 pacientes não puderam ser 
incluídas ou desistiram por este motivo. Taxa maior que a observada por 
Fernando et al. que apresentaram 75% de sucesso nas primeiras duas semanas 
de uso(99) e Lone et al. que obtiveram 76% de êxito na avaliação das primeiras 
quatro semanas.(123) Já avaliações que estudaram taxa de sucesso da utilização 
do pessário a curto prazo, demonstraram variações entre 53-76%.(124,125) Se 
considerarmos curto prazo períodos de utilização entre duas semanas a seis 
meses, obtivemos uma taxa de sucesso de 61%. 
Quando avaliamos dados demográficos, histórico pessoal e achados de 
exame físico inicial, os dados que apresentaram significância estatística entre os 
grupos foram pacientes que utilizaram estrogênio tópico vaginal, aquelas que 
haviam sido submetidas a histerectomia, que apresentavam estadio II pela 
classificação de POP-Q e que apresentavam maior quantidade de sintomas 
urinários antes do tratamento. 
Habitualmente, pacientes que utilizam o pessário por mais tempo tendem 
a ter mais idade, já tiveram algum tipo de parto e utilizam estrogênio vaginal. Ao 
contrário daquelas que já apresentam IUE na avaliação inicial, que já foram 
submetidas à cirurgia para correção de POP ou sexualmente ativas.(126,127) No 
presente estudo, não houve diferença entre as medianas e médias na maior 
parte das variáveis avaliadas entre os grupos.  
Na análise por meio de regressão logística, pudemos observar a paridade 
foi um fator aumenta a chance de descontinuar o tratamento (OR=0,865 IC 0,85-
0,87, p=0,029). Inicialmente aventamos a possibilidade desse resultado ser 
decorrente da maior quantidade de parto vaginais e em se tratar de graus de 
prolapsos mais acentuados, contudo a avaliação dessas variáveis individualmente 
não apresentou diferença entre os grupos uma vez que só observamos diferença 
entre os grupos no estadio II de POP-Q. 
Com relação ao histórico de cirurgias previamente realizadas, alguns 





POP anteriormente, apresentaram uma taxa maior de descontinuidade do 
tratamento com o pessário.(123,125,128) Avaliamos se a presença de correção 
cirúrgica para POP e se a quantidade desse tipo de cirurgias prévias poderia 
interferir na continuidade do tratamento e não encontramos diferenças entre os 
grupos estudados. No entanto, utilizando regressão logística multivariada 
observamos que a presença de histerectomia anterior pode ser correlacionada 
a uma maior probabilidade de continuidade do tratamento (OR=3,40, IC: 3,23-
3,57, p=0,007) e foi o segundo fator de maior relevância na árvore de decisão 
para predição de sucesso. 
Ao avaliarmos as complicações apresentadas pela utilização do pessário, 
conforme esperado, o grupo que manteve o tratamento por mais tempo 
apresentou maior quantidade; o que sugere que o pessário proporciona bom alívio 
dos sintomas do POP uma vez que apesar de apresentarem mais complicações 
as pacientes mantêm o tratamento. Esse achado foi discordante ao achado na 
literatura onde existem evidências que as complicações decorrentes da utilização 
do pessário podem limitar o tempo de utilização(91,129) e apresentam taxas de 
incidência muito variáveis 11,5 a 73%.(128,130) Em estudo realizado por Lone et al. 
com 246 pacientes, avaliou pacientes que utilizaram o pessário por períodos 
maiores que cinco anos e demonstrou complicações menores como obstipação 
intestinal, escoriação de parede vaginal, dor e sangramento em 12,1%.(123) 
Complicações mais graves como fístula vesicovaginal ou retovaginal e 
encarceramento do pessário são incomuns e em 91% dos casos estão 
relacionadas à negligência de cuidados com o pessário(131). No presente 
estudo não tivemos nenhum caso de complicações graves e 52,54% das 
pacientes apresentaram alguma complicação com a utilização do pessário. 
Podemos observar no gráfico da árvore de decisão, que apesar das pacientes 
apresentarem complicações menores com a utilização do pessário, 60% delas 
tendem a manter o pessário como tratamento de escolha. Esses achados são 
semelhantes ao encontrados por Bai et al. que, apesar de 73% das pacientes 





Conforme relatos da literatura, vulvovaginite é a complicação mais comum 
em usuárias de pessário e é facilmente tratada não sendo um fator de 
complicação maior.(78) Em nossa avaliação, também foi a complicação mais 
frequente, representando 42,7% das complicações; por esse motivo foi 
analisada como variável independente da variável quantidade de complicações 
apresentadas com a utilização do pessário. Na árvore de decisão, foi o fator mais 
decisivo para determinar a utilização a longo prazo. 
A presença da vulvovaginite pode estar relacionada a mudanças da 
microbiota da vagina associada a utilização do pessário. Collis et al. encontraram 
alterações inflamatórias leves quando analisaram a secreção vaginal de usuárias 
do pessário. Contudo não demonstraram diferença no estudo bacteriano nas 
amostras das pacientes que se queixavam de maior quantidade de secreção 
vaginal quando comparadas àquelas que não.(93) 
Pacientes que utilizam estrogênio vaginal apresentam menor incidência 
de secreção vaginal e maior taxa de aderência ao tratamento segundo alguns 
estudos.(90,93) Em nossos achados, a utilização do estrogênio vaginal também foi 
importante variável, contudo representou maior chance de desistência tanto na 
avaliação da regressão logística como na árvore de decisão. Um dos motivos 
que inferimos para explicar o ocorrido seria o fato do estrogênio tópico vaginal 
aumentar a secreção vaginal e ser um fator de desconforto para paciente, 
contrário ao que aventamos no início do estudo. Além de agregar mais um 
cuidado relacionado à utilização do pessário, fora a higienização semanal que 
foi orientada, o fato da paciente necessitar de retornos para receita médica, custo 
da medicação utilizada visto que muitas apresentaram dificuldades em conseguir 
de forma gratuita pela rede pública. Em outros estudos também foi demonstrado 
que os cuidados com pessário podem limitar a sua utilização por tempos mais 
prolongados, elevando a taxa de desistência.(132) 
A incontinência urinária também é descrita como um fator altamente 
preditivo para não utilização do uso do pessário.(126) Quando avaliamos a 





entre os grupos, esse dado pode ser explicado pelo fato das pacientes que 
apresentavam essa queixa na avaliação inicial terem sido orientadas que o 
pessário utilizado neste estudo não teria a intenção de tratar esse sintoma 
específico e algumas delas nem foram incluídas no estudo. 
Para avaliarmos a percepção da qualidade de vida utilizamos o P-Qol. 
Realizamos uma análise inicial entre os questionários aplicados nos dois grupos 
no início do tratamento e observamos que o que manteve o tratamento 
apresentava pior qualidade de vida na maior parte dos domínios em números 
absolutos, exceto: relação pessoal e sono e energia, contudo não foi significante 
estatisticamente. No entanto, domínios como impacto do prolapso, limitação 
geral, medidas de severidade e valor total apresentaram significância estatística 
demonstrando que pacientes que utilizam o pessário por tempo maior que um 
ano tem pior qualidade de vida. 
Para avaliarmos se houve melhora na qualidade de vida naquelas 
pacientes que optaram pelo tratamento a longo prazo, analisamos o P-Qol 
aplicado no início do tratamento e após um ano em utilização do pessário e 
notamos melhora em todos os domínios compreendidos pelo questionário com 
significância estatística em números absolutos, exceto: relação pessoal e sono 
e energia, contudo não foi significante estatisticamente. Observamos melhora 
em números absolutos em todos os outros domínios, com significância 
estatística no impacto do prolapso, limitação geral, medidas de severidade e 
valor total. Esses achados foram semelhantes aos encontrados em outros 
estudos que demonstram que pacientes que optam pelo tratamento com 
pessário, têm um bom controle dos sintomas, melhora da autoimagem, com isso 

































De acordo com os resultados obtidos após seguimento de um ano das 
pacientes que utilizaram o pessário para tratamento de POP, podemos concluir: 
 
 Pacientes submetidas à histerectomia prévia são mais susceptíveis a 
utilização; 
 Complicações como a presença da vulvovaginite é altamente preditiva 
para o não sucesso da utilização do pessário; 
 Presença de outros tipos de complicações não interferem na utilização 
a longo prazo; 
 A utilização do estrogênio vaginal não foi um bom fator preditivo para 
manutenção do tratamento; 
 Houve melhora na qualidade de vida das pacientes que utilizaram o 
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O prolapso de órgãos pélvicos (POP) é definido como descenso das paredes vaginais (anterior, posterior e/ou 
apical). O POP é uma condição comum e pode afetar até 50% das mulheres conforme alguns estudos 
epidemiológicos. Algumas pacientes apresentam queixas urinárias, intestinais e/ou pélvicas. As opções de 
tratamento para o POP sintomático são: tratamento cirúrgico e entre os tipos de tratamento conservador temos 
como opção os pessários. O pessário é um dispositivo feito de borracha ou silicone que é introduzido na vagina e 
serve para manter o órgão pélvico prolapsado no lugar. É uma alternativa de tratamento não cirúrgico com baixo 
risco, efetivo para o tratamento do POP e raramente desenvolve complicação quando monitorado regularmente. 
Apesar de ser antiga a ideia da utilização de um dispositivo para alívio dos sintomas de POP, existe uma 
necessidade de ensaios clínicos controlados para avaliar a eficácia de pessários, em oposição a outros métodos 
não-cirúrgicos e cirúrgicos de tratamento de prolapso genital. Efeitos a longo prazo e as complicações do seu uso, 
bem como treinamento e entendimento do manejo do pessário para melhor avaliação de sua eficácia. 
Serão avaliadas pela equipe médica e de enfermagem, pacientes com prolapso de órgãos genital sintomáticas, no 
ambulatório especializado do setor de uroginecologia da Unifesp, prospectivamente em estudo observacional. Elas 
serão avaliadas, conforme rotina do serviço e será realizado: exame físico, urina 1 e urocultura se sintomas, 
fluxometria e resíduo pós-miccional, questionário de qualidade de vida, escala de satisfação, escala de dor. Após 
análise do termo de consentimento livre e esclarecido, se estas pacientes concordarem em participar do estudo, 
será realizado a medida. Serão incluídas pacientes com prolapso genital que desejem tratamento dos sintomas 
que o prolapso pode ocasionar.  
 
Endereço: Rua Botucatu, 572 1º Andar Conj. 14 
Bairro: VILA CLEMENTINO CEP: 04.023-061 
UF: SP Município: SAO PAULO 









Objetivo da Pesquisa: 
Objetivo Primário: 
Avaliar prospectivamente o uso de pessário vaginal para POP quanto: eficácia no alívio dos sintomas, redução do 
POP e na melhora da qualidade de vida, complicações e motivos para descontinuidade do mesmo ao longo do 
tempo, taxa de desistência de tratamento cirúrgico e adesão ao tratamento. 
 
Objetivo Secundário: 
Depois de finalizado este projeto abre a possibilidade de uma nova conduta clínica em nosso país, comparável ao 
que já se tem feito em outros países, além de possibilitar melhor qualidade de vida para as pacientes. 
 
Avaliação dos Riscos e Benefícios: 
Riscos: 
Existem relatos de casos de complicações relacionadas aos pessários que foram negligenciados como erosões de 
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Pesquisa avaliando a eficácia do uso do pessário vaginal para prolapso de órgãos pélvicos. 
O estudo será conduzido sem financiamento externo, com custo declarado de R$ 6.300,00. 
 
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 
A folha de rosto encontra-se adequada. Apresenta TCLE, contemplando a resolução 196/96  
 
Endereço: Rua Botucatu, 572 1º Andar Conj. 14 
Bairro: VILA CLEMENTINO CEP: 04.023-061 
UF: SP Município: SAO PAULO 










Recomendações: nada consta. 
 
Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 
Trata-se de estudo observacional prospectivo para avaliação de pessário vaginal, uma modalidade não cirúrgica 
no tratamento do prolapso pélvico vaginal. Não há impedimentos éticos para sua realização. 
 
Situação do Parecer: 
Aprovado 
 
Necessita Apreciação da CONEP: 
Não 
 
Considerações Finais a critério do CEP: 
O colegiado acatou o parecer do relator. Projeto aprovado. 
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Anexo 2 – Termo de consentimento livre e esclarecido 
 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
AVALIAÇÃO PROSPECTIVA DO USO DO PESSÁRIO VAGINAL PARA O TRATAMENTO DO 
PROLAPSO DE ÓRGÃOS PÉLVICOS NO AMBULATÓRIO DE UROGINECOLOGIA DA UNIFESP 
 
As informações aqui presentes estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste estudo, 
que tem como objetivo avaliar o uso de pessário vaginal para prolapso de órgãos pélvicos (“bola na 
vagina”) em mulheres que procuram Serviço de Uroginecologia da Universidade Federal de São Paulo 
– Escola Paulista de Medicina (UNIFESP-EPM) com essa queixa. 
Tem como objetivo avaliar: 
1. A eficácia no alívio dos sintomas, redução do prolapso (“bola na vagina”) e na melhora da 
qualidade de vida 
2. Complicações e motivos para descontinuidade do tratamento ao longo do tempo 
3. Taxa de desistência de tratamento cirúrgico 
4. Adesão ao tratamento 
A senhora será atendida em consulta médica para avaliação da sua queixa, será examinada e caso se 
faça necessário, exames complementares serão solicitados. Serão fornecidas as opções de 
tratamento. Caso a senhora opte inicialmente pelo tratamento clínico – sem cirurgia – ou deseje tentar 
o tratamento clínico com o pessário para alívio dos sintomas enquanto aguarda o tratamento cirúrgico, 
será fornecido um questionário para senhora responder. 
Após a consulta inicial, serão feitas as medidas dos pessários para ver qual a senhora se adapta 
melhor; alguns movimentos serão orientados para melhor avaliação desta adaptação e após micção 
(fazer xixi) será realizado um exame de ultrassonografia com o intuito de avaliar se restou urina na 
bexiga ou não. 
Caso a senhora se sinta confortável com o pessário e opte pelo tratamento proposto, serão 
necessárias avaliações periódicas, desta forma, serão necessários retornos no ambulatório de tempos 
em tempos para avaliarmos e evitarmos possíveis complicações como por exemplo infecções e realizar 
a limpeza do pessário. 
A senhora terá que fazer uso creme vaginal diariamente para prevenção de possíveis infecções sem 
que seu uso traga algum prejuízo para sua saúde.  
Todos os voluntários deste estudo deverão ler e assinar este termo de consentimento livre e 
esclarecido. 
 
Em qualquer etapa do estudo você terá acesso aos resultados e aos profissionais responsáveis pela 
pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. Os pesquisadores são a Dra Danielle Ikeda 
Niigaki e Eliana Fonseca que podem ser encontradas no seguinte endereço: Rua Loefgreen, 1570 – 
tel.: 5573-9228. É garantida a liberdade de interromper a participação no estudo a qualquer momento, 
sem que isto prejudique seu tratamento na instituição. 
 
As informações obtidas neste estudo serão confidenciais e analisadas em conjunto, não sendo 
divulgada a identificação de qualquer voluntário. 
 
Todos os procedimentos experimentais propostos por este estudo foram aprovados pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da UNIFESP. Em caso de dúvida, o Comitê fica localizado na Se você tiver alguma 
consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em 







Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas para 
mim, descrevendo o estudo “Avaliação prospectiva do uso do pessário vaginal para tratamento de 
prolapso de órgãos pélvicos no ambulatório de uroginecologia da UNIFESP”. 
 
Eu discuti com os pesquisadores a minha decisão em participar deste estudo. Ficaram claros para mim 
quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, 
as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 
participação é isenta de despesas e que tenho garantia de acesso a tratamento hospitalar quando 
necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu 
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades, prejuízo ou perda 
de qualquer benefício que eu possa ter adquirido no meu atendimento nesta instituição. 
 
Eu,______________________________________________________________________, portador 
do RG nº _________________________ acredito ter sido suficientemente informado a respeito das 
informações que li, estando claro para mim quais são os propósitos do estudo e os procedimentos a 
serem realizados. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e autorizo a divulgação dos 
dados obtidos por meio das avaliações. 
 
____________________________________________                    Data: _______/______/_______ 
Assinatura do Voluntário 
 
_____________________________________________                 Data: _______/______/_______ 
Assinatura da Testemunha 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste 
indivíduo para a participação no estudo. 
 
 
_____________________________________________            Data: _______/______/_________ 







Anexo 3 – Questionário de qualidade de vida em Prolapso - Pqol 
 
 
QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA EM PROLAPSO – PQO-L 
 
NOME: ____________________________________________ IDADE: ________ 
DATA: _____/______/______ 
 
Como está sua saúde hoje? 
(   ) muito boa (   ) boa (   ) regular (   ) ruim (   ) muito ruim 
A bola ou peso na vagina atrapalha sua vida? 
(   ) não atrapalha em nada (   ) um pouco (   ) mais ou menos (   ) muito 
Você vai muitas vezes ao banheiro para urinar? 
(   ) não (   ) um pouco (   ) mais ou menos (   ) muito 
Você tem muita vontade de urinar e difícil de segurar? 
(   ) não (   ) um pouco (   ) mais ou menos (   ) muito 
Você perde urina quando está com muita vontade de urinar? 
(   ) não (   ) um pouco (   ) mais ou menos (   ) muito 
Depois de urinar você sente que a bexiga não se esvaziou de todo? 
(   ) não (   ) um pouco (   ) mais ou menos (   ) muito 
Você sente uma bola ou peso na vagina? 
(   ) não (   ) um pouco (   ) mais ou menos (   ) muito 
Você tem a sensação de peso na vagina no baixo ventre no durante o dia? 
(   ) não (   ) um pouco (   ) mais ou menos (   ) muito 
Você tem dor na parte interna das coxas e na vagina? 
(   ) não (   ) um pouco (   ) mais ou menos (   ) muito 
A bola ou peso na vagina atrapalha a sua evacuação? 
(   ) não (   ) um pouco (   ) mais ou menos (   ) muito 
Você precisa se ajudar com os dedos para evacuar? 
(   ) não (   ) um pouco (   ) mais ou menos (   ) muito 
Para evacuar com ajuda das mãos; você empurra a bola para dentro da vagina? 
(   ) não (   ) às vezes (   ) várias vezes (   ) sempre 
Utiliza os dedos para apertar entre a vagina e o ânus? 
(   ) não (   ) às vezes (   ) várias vezes (   ) sempre 
Coloca o dedo no ânus? 
(   ) não (   ) às vezes (   ) várias vezes (   ) sempre 
O peso ou bola na vagina piora, quando está em pé, e melhora quando deita? 
(   ) não (   ) um pouco (   ) mais ou menos (   ) muito 
O seu jato de urina é fraco? 





Você faz força para esvaziar a bexiga? 
(   ) não (   ) um pouco (   ) mais ou menos (   ) muito 
Você sente que continua escorrendo urina mesmo após ter urinado? 
(   ) não (   ) às vezes (   ) várias vezes (   ) sempre 
Você sente que o intestino não esvaziou totalmente após a evacuação? 
(   ) não (   ) às vezes (   ) várias vezes (   ) sempre 
Seu intestino é preso e dificulta sua evacuação? 
(   ) não (   ) um pouco (   ) mais ou menos (   ) muito 
Você faz força para evacuar? 
(   ) não (   ) um pouco (   ) mais ou menos (   ) muito 
Você acha que a bola ou peso na vagina atrapalha a relação sexual? 
(   ) não (   ) um pouco (   ) mais ou menos (   ) muito 
Você acha que a bola na vagina piora a dor nas costas? 
(   ) não (   ) um pouco (   ) mais ou menos (   ) muito  
Quantas vezes você evacua? 
(   ) uma vez por dia (   ) mais de uma vez por dia (   ) a cada dois dias (   ) a cada três dias 





LIMITAÇÕES DE FUNÇÃO 
 
Com que intensidade sua bola ou peso na vagina atrapalha suas tarefas domesticas? (limpar, 
lavar, cozinhar) 
(   ) nunca (   ) um pouco (   ) mais ou menos (   ) muito 
Com que intensidade sua bola ou peso na vagina atrapalha seu trabalho e suas atividades diárias 
e normais fora de casa? 
(   ) nunca (   ) um pouco (   ) mais ou menos (   ) muito 
 
LIMITAÇÕES FÍSICAS E SOCIAIS 
 
Sua bola ou peso na vagina atrapalha suas atividades físicas como correr, andar ou fazer 
ginástica? 
(   ) não (   ) um pouco (   ) mais ou menos (   ) muito 
A bola ou peso na vagina atrapalha quando você pretende fazer uma viagem? 
(   ) não (   ) um pouco (   ) mais ou menos (   ) muito 
A bola ou peso na vagina atrapalha quando você vai à igreja, as festas ou reuniões? 
(   ) não (   ) um pouco (   ) mais ou menos (   )muito 
Você deixa de visitar seus amigos por causa da bola ou peso na vagina? 








O peso ou bola na vagina atrapalha sua vida sexual? 
(   ) não se aplica (   ) não (   ) um pouco (   ) mais ou menos (   ) muito 
O peso ou bola na vagina atrapalha seu dia-a-dia com seu parceiro? 
(   ) não se aplica (   ) não (   ) um pouco (   ) mais ou menos (   )muito 
O peso ou bola na vagina incomoda seus familiares? 




Você fica deprimida com o peso ou bola vaginal? 
(   ) não (   ) um pouco (   ) mais ou menos (   )muito 
Você fica ansiosa ou nervosa com o peso vaginal? 
(   ) não (   ) um pouco (   ) mais ou menos (   ) muito 
Sente-se mal consigo mesma devido ao peso ou bola vaginal? 




A sua bola ou peso na vagina atrapalha seu sono? 
(   ) não (   ) às vezes (   ) várias vezes (   ) sempre 
Você se sente cansada, esgotada, exausta? 
(   ) não (   ) às vezes (   ) várias vezes (   ) sempre 
Você usa tampão, absorvente ou calcinha apertada para segurar a bola na vagina? 
(   ) não (   ) às vezes (   ) várias vezes (   ) sempre 
Você empurra a bola para dentro da vagina? 
(   ) não (   ) às vezes (   ) várias vezes (   ) sempre 
Você sente dor ou incômodo com a bola ou peso na vagina? 
(   ) não (   ) às vezes (   ) várias vezes (   ) sempre 
A bola ou peso na vagina te impede de ficar em pé? 
(   ) não (   ) às vezes (   ) várias vezes (   ) sempre 
 
 
